TROUBLES FONCTIONNELS 

ANO-RECTAUX 


Nouveaux traitements de I’inconl inence anale 

Une chirurgie mini-invasive 
de plus en plus innovante 


L Le traitement des troubles fonctionnels ano- 
rectaux repose avant tout sur la regularisation 
du transit (et l’aspect dietetique) et la reeduca- 
tion. Neanmoins, les progres recents de la 
chirurgie mini-invasive et des examens preoperatoires 
(morphologiques et fonctionnels) permettent de donner 
a la chirurgie une place croissante dans l’arsenal 
therapeutique. 

Les indications operatoires du traitement de 1’ inconti- 
nence anale reposent sur les plaintes et sur des consta- 
tations anatomiques (la presence d’une procidence du 
rectum ou une rupture sphincterienne). Depuis les 
20 dernieres annees, les approches operatoires de l’in- 
continence anale se sont en effet multiplies ; il est pos- 
sible aujourd’hui de proposer aux patients des options 
peu agressives qui ameliorent de fagon importante leur 
confort de vie. La chirurgie peut s’envisager dans deux 
situations (parfois toutes deux impliquees dans la sur- 
venue de 1’ incontinence) : la correction d’une procidence 
rectale et le renforcement sphincterien. 


Correction de ia procidence 
rectale : un effet benefique 
sur la continence anale 

La responsabilite du trouble de la statique rectale dans 
le developpement et l’aggravation d’une incontinence 
anale se situe a plusieurs niveaux : tout d’abord, la pro- 
cidence rectale peut gener l’exoneration, entrainant des 
troubles de la vidange rectale ; par ailleurs, la dehiscence 
de la cloison recto-vaginale peut egalement intervenir, 
avec la formation d’une rectocele en modifiant aussi la 
capacite d’evacuation. Enfin, dans les situations de pe- 
rinee descendu, l’affaissement du rectum associe a une 
neuropathie d’etirement modifie les capacites du rectum 
a assurer sa fonction de reservoir et la dynamique defe- 
cate ire. C’est pourquoi il peut etre interessant de corriger 
ce trouble de la statique pelvienne. 

Pour poser une indication operatoire, le bilan doit 
etre complet et comporter une evaluation fonctionnelle 
de la fonction anorectale (manometrie), une evaluation 
anatomique dynamique du rectum (imagerie par reso- 
nance magnetique pelvienne dynamique) et une echo- 
graphie endo-anale de l’appareil sphincterien. C’est ce 
bilan qui documente l’existence d’un trouble de la sta- 
tique rectale a corriger. 


La rectopexie laparoscopique deja decrite precedem- 
ment pour corriger un prolapsus exteriorise du rectum 
est ici encore 1’ intervention de reference. Elle a en effet 
demontre son efficacite pour ameliorer la continence des 
patients. Son principe est de remettre le rectum en situa- 
tion anatomique lorsqu’il se prolabe pour le maintenir 
amarre au promontoire sacre. Elle peut s’envisager en 
ambulatoire (meme chez des patients ages en institution) 
et ne necessite pas de preparation particuliere. La tech- 
nique operatoire a ete bien standardisee depuis sa des- 
cription 1 en 2004 et consiste en une dissection limitee du 
rectum au niveau de sa face anterieure (dans le plan de 
la cloison recto-vaginale chez la femme) pour rejoindre 
le plancher des releveurs (fig. 1). Il faut surtout eviter la 
dissection laterale car l’ensemble des nerfs a destinee 
pelvienne et notamment rectale circule le long de cette 
face laterale. Leurs lesions lors de la dissection peuvent 
avoir des consequences importantes sur le fonctionne- 
ment rectal mais aussi sur tous les visceres pelviens. 
L’apposition d’une bandelette prothetique fixee en dis- 
talite sur la face inferieure du rectum et au niveau proxi- 
mal sur le promontoire assure la retenue du rectum et 
l’empeche de s’ exterior iser. Cette bandelette prothetique 
est souvent de nature synthetique (polyester ou polypro- 
pylene), ce qui expose le patient au principal risque de 
cette approche : 1’ infection de prothese, qui est tres rare 
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Figure 1 . Vues operatoires d’une rectopexie ventrale effectuee pour incontinence 
anale et procidence rectale de haut grade. Espace de dissection anterieur effectue apres 
ouverture du cui-de-sac de Douglas exposant la face anterieure du rectum (A). 

Vue operatoire apres insertion de la bandelette prothetique decoupee et fixee successivement sur la 
face anterieure du rectum et sur ie promontoire sacre ’B' . La peritonisation recouvrira entierement le 
materiel prothetique. 
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mais potentiellement source de reinterventions et de- 
fections severes. Des etudes sont actuellement menees 
pour tester des biomateriaux dans cette indication. 2 
Outre son faible taux de recidive, cette intervention bien 
supportee expose a peu de complications. L’anesthesie 
generate est en revanche toujours necessaire, et l’ap- 
proche laparoscopique necessite que le patient supporte 
le pneumoperitoine pour que 1’ intervention soit faisable. 

La litterature scientifique a bien montre que la rec- 
topexie laparoscopique, quand elle est realisee pour in- 
continence anale, permet une amelioration tres signifi- 
cative du confort des patients. 3 - 4 En cas d’ incontinence 
mixte avec une atteinte sphincterienne, le resultat peut 
etre moins bon. Neanmoins, remettre le rectum en posi- 
tion anatomique a un effet benefique sur son fonctionne- 
ment et sa vidange. Done, chez des patients ayant une 
procidence rectale et capables de supporter une inter- 
vention sous anesthesie, e’est une option que 1’on peut 
proposer avec de bonnes chances de succes. 



Figure 2. Vues operatoires d’une reparation sphincterienne apres rupture 
obstetricale. Dissection des deux extremes musculaires du sphincter rompu reperees par un til 
tracteur chacune (A). La suture musculaire se fait en paletot, les deux extremes etant recouvertes 
I'une sur I’autre et fixees par des points separes, On reconstitue ainsi ia distance ano-vulvaire et la 
longueur du canal anal (B). 



Figure 3. Neuromodulation sacree. Le test est effectue sous anesthesie et controle 
radioscopique au bloc operatoire. [electrode est implantee en regard du 3 e trou sacre et reliee 
a un stimulateur temporaire maintenu a la ceinture pour une periode de 3 semaines :A). 

En cas de diminution des fuites d’au moins 50 °/o, le stimulateur definitif est implante en sous- 
cutane au niveau de la fosse lombaire (B) 


Trailer I’insuffisance sphincterienne : 
le renforcement sphincterien 

L’approche historique de l’insuffisance sphincterienne 
est la sphincterorraphie pour dechirure obstetricale du 
sphincter. Cette intervention garde sa place dans l’arsenal 
therapeutique, mais presente certaines limites : d’une 
part elle n’est pas toujours realisable (en l’absence de 
rupture sphincterienne evidente), d’autre part ses resultats 
a long terme sont plutot decevants. Parmi les approches 
alternatives, la neuromodulation sacree, le sphincter 
artificiel et les irrigations coliques anterogrades sont en 
evaluation. D’autres pistes sont en developpement, 
comme les injections intra-sphincteriennes. 

Reparation sphincterienne (sphincterorraphie) 

La rupture sphincterienne la plus frequente est la rupture 
obstetricale. Elle est habituellement facile a reperer : le 
coin perineal posterieur de la vulve a totalement disparu, 
faisant communiquer le vagin avec le canal anal, ou alors 
il est remplace par une bande cicatricielle, peu epaisse et 
non contractile. La reparation du sphincter anal en « pa- 
letot » ( overlapping technique) est la technique la plus 
sure (fig. 2) . A court terme, ces techniques restaurent une 
continence satisfaisantechez60a90 % despatients. 5 - 6 Les 
bons resultats fonctionnels s’accompagnent d’une ame- 
lioration manometrique des performances sphincte- 
riennes : allongement de la zone de haute pression et ac- 
croissement des contractions volontaires. Cependant, la 
qualite des resultats obtenus en postoperatoire immediat 
est a mettre en balance avec la deterioration progressive 
de la continence, ineluctablement constatee dans les se- 
ries offrant un suivi postoperatoire suffisant. 79 

Neurostimulation sacree ou neuromodulation 

La neurostimulation des racines sacrees est un traitement 
mini-invasif original de 1’ incontinence anale. Bien que son 
mode d’action ne soit encore que partiellement connu, il 
semble que ses cibles soient multiples et ne se limitent pas 
au sphincter. En effet, la neurostimulation agit aussi sur le 
rectum et sur la motricite colique. C’est Faction conjointe 
sur ces trois cibles qui fait l’efficacite de la methode : une 
amelioration de la vidange du rectum, une meilleure effi- 
cacite sphincterienne et une regularisation de la motricite 
intestinale. Moyennant une morbidity tres faible, cette 
approche permet d’ameliorer parfois de fagon spectaculaire 
les patients. Cependant, on sait que certains ne seront pas 
repondeurs au test, et n’auront pas de benefice a la neuros- 
timulation sacree (environ 20 a 40 % des patients). 10 Or on 
ne dispose pas actuellement de facteurs predictifs d’effica- 
cite de la technique, c’est la son principal defaut. 

Principes techniques 

La neurostimulation sacree comprend deux parties : T im- 
plantation de l’electrode, puis en cas de succes du traite- 
ment apres 3 semaines de stimulation par un boitier 
temporaire externe, T implantation du stimulateur defi- 
nitif (fig. 3) : 
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- 1’ implantation de l’electrode pour la periode de test est 
realisee au bloc operatoire la plupart du temps sous anes- 
thesie generate. Une ponction a l’aiguille du troisieme 
trou sacre se fait sous controle radioscop ique. L’electrode 
est ensuite reliee a un boitier de stimulation temporaire 
qui servira pour la duree du test. La periode de test est de 
3 semaines, au cours desquelles le patient doit mener une 
vie nor male, le boitier temporaire etant fixe a sa ceinture. 
L’efficacite du traitement est evaluee par le calendrier 
des selles (qui repertorie la frequence des fuites et celle 
des urgences). On retient comme parametre d’efficacite 
une amelioration d’aumoins 50 % des fuites ou des urgences 
pour implanter le dispositif ; 

-1’ implantation du stimulateur est plus simple, il s’agit de 
raccorder le boitier definitif a l’electrode mise en place. 
Par la suite, le stimulateur est active par telemetrie : une 
commande permet de moduler l’intensite de la 
stimulation. 

Resultats 

Initialement evaluee et proposee a des patients ayant un 
appareil sphincterien indemne de rupture meme moderee, 
l’effet benefique de la neurostimulation sacree sur la 
continence a ete demontre dans des etudes multicentriques 
de cohortes. Cette modalite therapeutique de 1’ inconti- 
nence anale represente desormais une alternative recon- 
nue et validee chez les patients chez qui le traitement 
conservateur n’a pas per mis d’obtenir un confort de vie 
suffisant. 11 A long terme, plus de 60 % des patients soumis 
au test pourront etre implantes et, parmi eux, environ la 
moitie d’entre eux auront un score de continence satis- 
faisant permettant un bon confort de vie. 12 De fagon plus 
recente, la neurostimulation a ete evaluee egalement chez 
les patients souffrant d’ incontinence anale avec rupture 
sphincterienne. En effet, plusieurs etudes originales et 
une revue de la litterature 13 ont evalue l’efficacite de la 
technique chez les patients incontinents anaux ayant une 
lesion du sphincter anal externe et/ou interne avec des 
resultats assez bons. 

Plus recemment, des procedes de stimulation tibiale 
posterieure ont ete proposes dans le meme but, mais en 
limitant encore le caractere invasif. Les patients peuvent 
effectuer ce traitement a domicile, en apposant des elec- 
trodes a proximite du nerf tibial posterieur (au niveau de 
la malleole interne) pour appliquer une stimulation quo- 
tidienne. Les resultats sont encore en cours devaluation. 14 

Le sphincter artificiel 

La premiere implantation d’un sphincter artificiel en 
situation peri-anale a ete rapportee en 1987. A ce jour, deux 
types de sphincter artificiel ont ete developpes en France 
dans le traitement de 1’ incontinence anale : le sphincter 
artificiel decline sur le principe du sphincter urinaire 
mais devolu a une application anale (Act icon Neosphinc- 
ter, American Medical Systems) qui n’est plus aujourd’hui 
disponible, et le sphincter anal magnetique (Fenix, Torax 
Medical), plus recent (fig- 4). 



Principes techniques 

Le fonctionnement de cette prothese est fonde sur le 
principe du « stent inverse » : le systeme constitue de 
billes magnetiques delivre une pression negative autour 
du tube qu’il encercle. Cette force magnetique peut etre 
levee temporairement pour autoriser le passage de 
selles et se retablir immediatement au decours. Le 
sphincter magnetique est constitue de billes aimantees 
assemblies les unes aux autres par des fils de titane 
independants. Chaque bille contient deux pieces en ti- 
tane (un male et une femelle) assemblies hermetique- 
ment autour d’un aimant niodyme-fer-bore (NdFeB). 
Ce sphincter est congu pour renforcer la fonction des 
sphincters anaux sans crier d’obstruction. II est fonc- 
tionnel immidiatement apris son implantation. Lors 
de l’exoniration, le patient pousse de fagon physiolo- 
gique et la force ginirie sipare les billes afin d’ouvrir 
le canal anal. Les selles peuvent ainsi traverser le canal 
anal. Sa mise en place est plus simple que le pricident 
dispositif, mais nicessite d’observer les mimes rigles 
de rigueur d’asepsie. 


Figure 4. 

Sphincter anal 
magnetique 
insere par voie 
perianale autour 
du canal anal, 
realisant un 
renforcement 
de ce dernier. 

Les billes au repos 
sont en position 
jointive (A). 

Lors des efforts 
de poussees pour 
evacuer le rectum, 
les billes s’ecartent 
et reprennent 
leur position jointive 
apres le passage 
des selles (B). 


Resultats 

Le sphincter anal magnitique est un dispositif ricent 
dont les risultats semblent prometteurs mais encore trop 
ricents pour avoir une idie des risultats a long terme. 
Le recours a cette intervention doit done se faire dans le 
cadre d’itudes. Plus qu’un remplacement sphinctirien, 
cette mithode se difinit comme une « augmentation 
sphinctirienne ». En effet, le renforcement canalaire 
passif par ce bracelet magnitique confire a la technique 
une originaliti et une simpliciti d’utilisation. Le patient 
n’a finalement qu’a reproduire les efforts d’exoniration 
pour ivacuer le rectum (fifl. 4). L’itude la plus ricente 
rapporte les risultats avec un suivi moyen d’un an et 
demi. 14 Parmi 23 patients implantis, seuls deux ont ni- 
cessiti l’explantation du matiriel. Compari au sphincter 
artificiel classique, le sphincter anal magnitique a per- 
mis de riduire la durie opiratoire et la durie d’hospita- 
lisation. Bien que ces risultats soient encourageants, 
l’utilisation du sphincter magnitique est actuellement 
limitie a un faible nombre de centres, et son efficaciti est 
en cours devaluation. 15 
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Figure Vue schematique d’un colon avec les differentes options dlrrigations 
coliques. Les irrigations trans-anales retrogrades (A) ; les irrigations coligues anterogrades 
derivees du procede de Malone trans-appendiculaire (B) ; transileale (C) ; ou par caecostomie 
endoscopigue (D). 


Les irrigations coliques anterogrades 

Principes techniques 

Les irrigations coliques ont pour but de vider le colon 
pour limiter les fuites (fig. 5). Classiquement, les irriga- 
tions sont retrogrades par voie transanale. Dans le cas 
de T incontinence, ces procedes sont parfois d’une effica- 
cite limitee par l’absence de retenue. Par ailleurs, le la- 
vement est aussi limite dans son etendue, et ne permet 
pas de vidanger l’ensemble du cadre colique mais uni- 
quement la partie gauche. C’est pour ces raisons que les 
irrigations anterogrades ont ete proposees. C’est Malone 
qui, en 1990, a decrit pour la premiere fois l’utilisation 
de l’appendice pour creer une mini-stomie au niveau de 
la fosse iliaque droite, pour catheteriser le colon par des 
sondes d’ irrigation et effectuer des lavements depuis le 
caecum jusqu’a l’anus. Cette methode est tres efficace, 
mais reste aujourd’hui marginale et proposee a un 
nombre limite de patients qui adherent parfaitement a 
la procedure des irrigations. Parfois, 1’ image corporelle 
peut etre alteree par la presence de la mini-stomie. Chez 
les patients qui n’ont plus leur appendice, il est possible 
d’utiliser un segment d’ileon terminal qui doit etre 
calibre (sonde 16 fr) qui peut servir d’intermediaire 
entre la peau et le caecum (procede de Monti). Par ail- 
leurs, de fagon recente, la caecostomie endoscopique a 


ete proposee. 16 Cette approche endoscopique exclusive 
epargne au patient une intervention chirurgicale et la 
morbidity qu’elle engendre. Dans cette situation, un ca- 
theter de caecostomie est mis en place. Son utilisation est 
similaire aux mini-stomies anterieurement decrites. 

Resultats 

II n’y a pas d’essais comparatifs dans la litterature, 
encore moins d’essais randomises. Toutefois, les articles 
rapportent une amelioration de la qualite de vie des pa- 
tients (selectionnes) tres significative. Dans les series 
pediatriques, un taux de succes de 90 % est souvent rap- 
porte ; chez l’adulte, ce chiffre est compris entre 50 et 
80 % . Cependant, les series ont des effectifs assez limites, 
et les auteurs avouent toujours reserver cette approche 
a des patients bien selectionnes. Elle ne pourrait done 
pas etre generalisee. Un avantage de 1’ irrigation antero- 
grade est une efficacite a la fois pour les patients incon- 
tinents et constipes. En cas de trouble mixte, c’est une 
option qu’il faut savoir proposer. 

Les injections intra-sphincteriennes 

Cette approche therapeutique mini-invasive recente est 
en cours devaluation. Son objectif est de renforcer l’ap- 
pareil sphincter ien en realisant des injections de mate- 
riaux inertes mais creant un effet volume. La continence 
s’en trouve amelioree. C’est une approche simple et re- 
productible qui peut etre envisagee en ambulatoire et 
eventuellement de fagon iterative. Les publications rap- 
portent l’utilisation de nombreux materiaux dont il est 
difficile actuellement de degager la superiority des uns 
par rapport aux autres. 17 Il est probable qu’elle trouve a 
l’avenir sa place dans l’arsenal therapeutique. 

MAIS PAS ENCORE DE « SOLUTION MIRACLE » ! 

Au terme de cette revue des approches operatoires de 
1’ incontinence anale, on peut retenir plusieurs messages. 
D’abord, la place croissante des traitements mini-inva- 
sifs ; la chirurgie aussi innove et propose aujourd’hui des 
approches peu morbides et en adequation avec une 
chirurgie fonctionnelle. Ensuite, le caractere encore par- 
cellaire et incertain des resultats ; la mise au point de 
scores valides ainsi que d’etudes scientifiques permettra 
a l’avenir d’augmenter nos performances. Enfin, il faut 
bien considerer la chirurgie comme un des acteurs du 
traitement. Trop souvent, les patients envisagent la 
chirurgie comme une solution « miracle » qui leur rendra 
un confort la ou le traitement medical a echoue. Ce point 
de vue est source de deception, car c’est bien l’association 
des traitements qui offre le meilleur resultat, la chirurgie 
n’est qu’une aide en corrigeant l’anatomie, mais elle ne 
rendra pas la fonction a elle seule. C’est l’interet ici des 
equipes multidisciplinaires, incluant la gestion diete- 
tique, des reeducateurs et des colo-proctologues. Le deve- 
loppement de programmes d’education therapeutique 
constitue une voie d’avenir particulierement adaptee a 
cette affection chronique. © 


916 larevuedupraticien Vol. 66 _ Octobre 2016 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



TROUBLES FONCTIONNELS 

ANO-RECTAUX 


RESUME NOUVEAU TRAITEMENT 
DE UNCONTINENCE ANALE 

['incontinence anale est une affection qui doit 
aujourd’hui etre prise en charge de fagon globale. 
Le traitement medical est indispensable et permet 
d'ameliorer la majorite des patients. L'approche 
operatoire est limitee aux patients qui restent 
genes malgre un traitement medical bien conduit. 
Apres un bilan complet, I indication operatoire 
repose sur la presence d'une procidence rectale 


et/ou I'existence d'un defect sphincterien. Rec- 
topexie, reparation sphincterienne, neuromodula- 
tion et irrigations coliques anterogrades repre- 
sented I'essentiel des options aujourd’hui validees. 
Le sphincter magnetique de meme que les proce- 
des d'injections intrasphincteriennes sont des 
interventions d'avenir, bien qu'encore en cours 
devaluation. Enfin, la colostomie reste une option 
lorsqu'aucun traitement n'est efficace et que le 
patient reste handicaps 


SUMMARY NEW MANAGEMENT 
OF FECAL INCONTINENCE 

Fecal incontinence management requires complete 
medical and surgical team. Medications are crucial 
and improve majority of the patients? Surgical 
approach is definitely limited to patients that re- 
main uncompletely satisfied despite optimal me- 
dical management. Indications for surgery depend 
on diagnosis of rectal procidencia and sphincter 
defect. Rectopxy, sphincterorraphy, neuromodula- 


tion, antegrade colonic enemas are the main 
surgical strategies. Magnetic sphincter and intra- 
sphincteric injections are promising options but 
under evaluation. Finally, stoma remains an option 
after failure of different strategies. 
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